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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ РЕАНИМАЦИОННО-КОНСУЛЬТАТИвНОГО ЦЕНТРА 
в УСЛОвИЯХ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
УДК 616-053.3:616-036.882-08
Р.Ф. Мухаметшин, Ф.Г. Мухаметшин
Областная детская клиническая больница № 1, г. Екатеринбург, Российская Федерация
Ретроспективный анализ деятельности РКЦН в рамках перинатальной системы оказания помощи показал 
значимое изменение структуры обращений. Обеспечена концентрация детей с ОНМТ и ЭНМТ в учрежде-
ниях 3 уровня. Это позволило впервые добиться достоверного снижения неонатальной смертности в ка-
тегории детей с массой менее 1000 граммов. Совместная деятельность перинатальной системы оказания 
помощи и работы РКЦН является оптимальной в условиях крупного региона.
Ключевые слова: реанимационно-консультативный центр новорожденных, перинатальная помощь, не-
доношенные новорожденные.
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NEONATAL RESUSCITATIVE-CONSULTATIVE CENTER PERFORMANCE 
IN PERINATAL SYSTEM
R.F. Mukhametshin, F.G. Mukhametshin
Regional children hospital № 1, Yekaterinburg, Russian Federation
Retrospective analysis of resuscitation-consultative center activity in perinatal conditions showed significant 
changes in cohort of consulted newborns. These changes allowed to decrease the number of newborns needed to be 
transferred to level 2 and 3 medical institutions. It was shown significant decrease in number of ELBW newborns in 
1 and 2 level medical institutions due to perinatal regionalization. It allowed to decrease neonatal mortality rate in 
ELBW babies in the region. Cooperative work of perinatal system and resuscitation-consultative center is optimal 
for a large region.
Keywords: resuscitative-consultative center for newborns, perinatal system, premature newborn.
введение
Показатели младенческой и неонатальной смертности в регионе являются интегральными 
маркерами уровня организации медицинской помощи, их снижение находится в перечне при-
оритетных задач здравоохранения. Эффективность реанимационно-консультативного центра 
новорожденных в достижении этих целей неоспорима, однако изменения в его деятельности в ус-
ловиях функционирования перинатальной системы малоизученны. Исследования последних лет 
показали, что работа РКЦН в регионе позволяет добиться снижения показателей неонатальной 
и младенческой смертности во всех категориях новорожденных, исключая детей с экстремально 
низкой массой тела [1]. В этой группе технология постнатальной транспортировки не способна 
значимо повлиять на результаты оказания помощи. Поскольку выхаживание этой наиболее про-
блемной категории пациентов требует не только высокого уровня технологического оснащения, 
но и хорошо подготовленной команды специалистов, наиболее эффективным решением явля-
ется развитие перинатальной системы оказания помощи. Поэтому медицинские центры треть-
его уровня являются оптимальным местом для рождения ребенка высокого риска [2; 3]. И если 
в условиях небольших регионов перинатальная технология обеспечивает очень высокий охват 
популяции [4], то в крупных регионах это не всегда возможно. Работа РКЦН в системе перина-
тальной помощи представляет особый интерес, поскольку может быть маркером эффективности 
пренатальной маршрутизации.
Цель исследования
Анализ деятельности и эффективности реанимационно-консультативного центра новорожден-
ных и изменения потоков недоношенных новорожденных в условиях функционирования перинаталь-
ной системы.
Материалы и методы
Ретроспективно проанализированы следующие параметры деятельности РКЦН ГБУЗ СО ОДКБ 
№ 1: сроки обращения за консультативной помощью, масса при рождении, уровень стационара, диа-
гноз при обращении, тактические решения РКЦН, исходы. Сравнивались показатели деятельности 
в отсутствии системы перинатальной помощи в регионе (2010 год) и после ее появления (2011—2015 
годы). Статистическая обработка выполнялась на персональном компьютере с использованием про-
граммных пакетов Microsoft Office Excel 2007 с блоком AtteStat, BIOSTAT. Статистические инструмен-
ты: описательная статистика (среднее, стандартное отклонение среднего, стандартная ошибка средне-
го, 95% доверительный интервал), анализ бинарных данных (доля, ошибка доли, 95% доверительный 
интервал, критерий хи-квадрат).
Результаты и обсуждение
Наряду с закономерным снижением числа обращений (593 в 2010 году и 530 в 2015 году) изме-
нилась структура обращений по уровням помощи. В 2010 году доля обращения из учреждений 1 уровня 
составляла 63,9% от их общего числа, а в 2015 году — 48,5% (р<0,0001). Доля обращений из учрежде-
ний 2 уровня достоверно возросла с 35,9% в 2010-м до 47,7% в 2015 году (р<0,0001). Также достоверно 
увеличилось число обращений из медицинских организаций 3 уровня с 0,17% в 2010-м до 3,8% в 2015 
году (р<0,0001), таблица 1.
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Таблица 1
Структура обращения по уровням помощи
2010
М±m (95%ДИ)
2011
М±m (95%ДИ)
2012
М±m (95%ДИ)
2013
М±m (95%ДИ)
2014
М±m (95%ДИ)
2015
М±m (95%ДИ)
Всего обращений за 
год
593 469 460 520 491 530
Обращений из МО 1 
уровня,%
63,91±1,97 
(59,97—67,68)
55,86± 2,29* 
(51,34—60,29)
55,87± 2,32* 
(51,3—60,34)
47,31±2,19** 
(43,05—51,6)
49,08±2,26** 
(44,66—53,51)
48,49±2,17**
(44,26—52,74)
Обращений из МО 2 
уровня,%
35,92±1,97 
(32,16—39,86)
44,14±2,29# 
(39,71—48,66)
43,69±2,31# 
(39,23—48,26)
48,85±2,19** 
(44,57—53,13)
48,68±2,26** 
(44,26—53,09)
47,73±2,17**
(43,52—51,99)
Обращений из МО 3 
уровня,%
0,17±0,17 (-
0,16—1,13)
0 0,43±0,31 (-
0,08—1,77)
3,85±0,84** 
(2,44—5,93)
2,24±0,67** 
(0,93—3,55)
3,77±0,83** 
(2,39—5,82)
Примечание: 
* — достоверность различий в сравнении с 2010 годом р=0,009; 
** — достоверность различий в сравнении с 2010 годом; р<0,0001; 
# —достоверность различий в сравнении с 2010 годом; р<0,01.
Эти данные указывают на то, что в медицинских организациях 1 уровня родилось достоверно 
меньше проблемных новорожденных, потребовавших интенсивной терапии и дистанционного кон-
сультирования. Появление обращений из учреждений 3 уровня указывает на появление достаточного 
потока проблемных новорожденных именно в этих медицинских организациях. Перевода из учреж-
дений 3 уровня требовали дети хирургического профиля (ВПР, ВПС, НЭК, перитонит). Практически в 
два раза увеличилось количество детей, снятых с наблюдения в связи с улучшением и отсутствием пот-
ребности в дистанционном консультировании, 12,7% в 2010 году и 22,3% в 2015 году (р<0,001). Законо-
мерно сократилась доля перегоспитализированых с 81,6% в 2010 году до 73,02% в 2015 году (р<0,001). 
Сохранилась высокая потребность в госпитализации в отделения ОДКБ № 1 с 53,3% в 2010 году и 52,6% 
в 2015 году. Доля детей, транспортированных в педиатрические ОРИТ области, не изменилась. При 
этом летальность в группе консультированных не изменилась (5,3%). Эти данные указывают на то, что 
сокращение доли перегоспитализированных достигнуто благодаря уменьшению числа проблемных 
пациентов в пренатальном режиме (таблица 2).
Таблица 2
Тактические решения и медицинская сортировка РКЦН
2010
М±m (95%ДИ)
2011
М±m (95%ДИ)
2012
М±m (95%ДИ)
2013
М±m (95%ДИ)
2014
М±m (95%ДИ)
2015
М±m (95%ДИ)
Всего обращений за год 593 469 460 520 491 530
Сняты с наблюдения с 
улучшением,%
12,65±1,36 
(10,18—15,59)
16,42±1,71 
(13,32—0,06)
18,91±1,83** 
(15,58—22,76)
22,5±1,83* 
(19,11—26,23)
18,33±1,75** 
(14,91—21,75)
22,26±1,81* 
(18,92—26,29)
Переведены в МО 2 и 3 
уровня,%
81,62±1,59 
(78,29—84,54)
77,19±1,93 
(73,16—80,77)
74,35±20,3# 
(70,16—78,14)
70,96±1,99* 
(66,91—74,7)
75,15±1,95** 
(71,33—78,98)
73,02±1,93* 
(69,08—76,63)
Летальность на ДИН,% 5,73±0,95 
(4,09—7,95)
6,39±1,13 
(4,46—9,04)
6,73±1,17 
(4,73—9,46)
6,54±1,08 
(4,67—9,04)
6,52±1,11 
(4,33—8,7)
5,28±0,97
(3,62—7,58)
Перегоспитализация в 
ОДКБ№ 1,%
53,29±2,05 
(49,26—57,27)
41,79±2,28* 
(37,41—46,3)
39,78±2,28* 
(35,41—44,32)
39,81±2,15* 
(35,69—44,08)
42,77±2,23** 
(38,39—41,15)
52,64±2,17 
(48,39—56,86)
Перегоспитализация в 
педиатрические ОРИТ 
области,%
28,84±1,86 
(25,33—32,61)
32,41±2,16 
(28,33—36,78)
34,57±2,22 
(30,36—39,03)
25,38±1,91 
(21,83—29,31)
25,05±1,96 
(21,22—28,89)
23,58±1,84 
(20,16—27,39)
Примечание: 
* — достоверность различий в сравнении с 2010 годом р<0,001; 
** — достоверность различий в сравнении с 2010 годом; р=0,007; 
# — достоверность различий в сравнении с 2010 годом; р=0,006.
В нозологической структуре снизилась доля детей с РДСН (34,6% в 2010 году и 30,9% в 2015 году), 
перинатальной асфиксией (22,3% в 2010 году и 8,3% в 2015 году). Это обусловлено переводом женщин 
группы среднего риска в учреждения 2 уровня с последующим родоразрешением при увеличении доли 
операций кесарева сечения. В результате снизилось число тяжелых асфиксий, и сконцентрированы 
они в основном в учреждениях 2 уровня. Этим же фактом объясняется достоверный рост частоты тран-
зиторных тахипноэ новорожденных с 3,03% в 2010 году до 10% в 2015 году.
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За анализируемый промежуток времени абсолютное число детей, родившихся с массой менее 
1000 граммов, возросло с 84 (2010 год) до 319 (2015 год). Число детей с массой 1000—1499 граммов 
возросло незначительно (461 в 2010 году и 551 в 2015 году). В этой связи закономерно изменилась 
доля обращений по поводу детей данных категорий массы (таблица 3). В 2010 году 30,9% детей, ро-
дившихся с массой менее 1000 граммов, и 19,4% детей, родившихся с массой от 1000 до 1499 граммов, 
обратились за консультативной помощью в РКЦН, в 2015 году только 12,3% от родившихся с массой 
менее 1000 граммов (р<0,0001) и 9,8% от родившихся с массой 1000—1499 граммов (р<0,0003) пот-
ребовали консультации в РКЦН и повышения уровня помощи, родившись в организациях 1—2 уров-
ня. Из всех детей с ЭНМТ только 4,39%, из детей с массой 1—1,5 кг — 5,5% рождаются в организациях 
1 уровня.
Таблица 3
Структура обращений по массе
2010
М±m (95%ДИ)
2011
М±m (95%ДИ)
2012
М±m (95%ДИ)
2013
М±m (95%ДИ)
2014
М±m (95%ДИ)
2015
М±m (95%ДИ)
Всего обращений за год 593 469 460 520 491 530
Менее 1000 гр.,% 4,38±0,84 
(2,96—6,39)
5,76±1,08 
(3,93—8,31)
5,87±1,09 
(4,0—8,47)
7,12±1,13 
(5,16—9,69)
7,74±1,2 (5,38—
10,1)
7,35±1,13* 
(5,39—9,94)
1000—1499 гр.,% 15,01±1,47 
(12,34—18,13)
12,58±1,53 
(9,85—15,92)
12,17±1,52 
(9,46—15,51)
10,38±1,34* 
(8,02—13,33)
8,55±1,26* 
(6,08—11,03)
10,18±1,31*
(7,86—13,09)
Примечание:
* — достоверность различий в сравнении с 2010 годом; р<0,05.
Важнейшим результатом стало достоверное снижение неонатальной смертности в группе детей 
с ЭНМТ с 392,86‰ в 2010 году до 241,38‰ в 2015 году. При этом стабильно высокой остается леталь-
ность среди консультированных детей с массой менее 1000 (26,2%). Важно подчеркнуть, что в условиях 
крупного региона, когда пренатальная маршрутизация не всегда может быть полностью реализована, 
наиболее оптимальной моделью является совместное развитие перинатальной технологии и совер-
шенствование деятельности РКЦН.
выводы
Таким образом, в Свердловской области сформирована многокомпонентная система, обеспечи-
вающая пренатальную маршрутизацию, постнатальное наблюдение, консультирование и перегоспита-
лизацию проблемных новорожденных. Сочетание пренатальной маршрутизации беременных высоко-
го риска в учреждения 2 и 3 уровня и постнатальной угрозометрии и эвакуации проблемных новорож-
денных обеспечило снижение показателей младенческой смертности с 6,1 в 2010 году (без регистрации 
детей с массой менее 1000 граммов) до 5,2 в 2015 году (с учетом детей с ЭНМТ). Таким образом, работа 
системы пренатальной маршрутизации беременных и деятельность РКЦН на постнатальном этапе в 
условиях крупного региона дополняют друг друга, способствуя дальнейшему снижению младенческой 
смертности.
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